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VIDEOLAPAROSCOPY  IN  THE  TREATMENT  OF  TUMORS  OF  THE  ADRENAL  GLANDS
Выполнены 92 операции по  поводу опухолей надпочечников. 53 больных оперированы лапароскопически, из
них правосторонняя адреналэктомия выполнена у 45 пациентов, левосторонняя – у 8 больных. Конверсий было
4. Перевязка центральной вены на первом этапе операции позволяет  предупредить опасное кровотечение и
катехоламиновый криз.
The first experience of unilateral adrenalectomies is  described. 92 patients were operated, 53 of them – with
using of laparoscopic technique. Diagnosis of pheochromocytoma is  verified in 18 cases. The features of
performance, technical aspects, advantages of laparoscopic approach are represented.
Постановка проблемы и анализ последних
исследований и публикаций. Вопреки ранее су-
ществовавшей точке зрения о казуистической ред-
кости заболеваний надпочечников (1 на 1 млн на-
селения), установлено, что опухоли надпочечников
встречаются значительно чаще: 3–9 на 100 000 на-
селения [4]. Гормонально-неактивные опухоли мо-
гут длительно протекать бессимптомно, клиничес-
кая картина при наличии гормонально-активных
опухолей более выраженная, особенно при феох-
ромоцитоме [3, 5]. Диагностика новообразований
надпочечников улучшилась в связи с внедрением
в клиническую практику ультразвуковых методов,
компьютерной (КТ) и магнитно-резонансной (МРТ)
томографии.
В 1889 г. Торнтон (Thornton) опубликовал сооб-
щение об удалении крупного опухолевидного обра-
зования у женщины с симптомами вирилизации. В
1914 г. Саржент (Sargent) выполнил первую плано-
вую адреналэктомию у пациента с синдромом Ку-
шинга. В 1927 г. Мейо (Mayо) и Ру (Roux) опубли-
ковали сообщение об удалении феохромоцитомы
через поясничный доступ [1, 9]. В настоящее вре-
мя открытые операции чаще выполняются из ла-
паротомного доступа [2, 6]. Однако особенности
анатомического расположения надпочечников
обусловливают травматичность открытых опера-
ций. Поэтому поиск малотравматичных подходов
к надпочечникам остается актуальным [1, 7]. Ла-
пароскопическая адреналэктомия впервые была
выполнена в 1992 г. Хигашихара (Е. Higashihara) с
соавт. у пациента, страдающего первичным аль-
достеронизмом [9]. Гагнер (M. Gagner ) и соавт.
выполнили эту операцию у больных с синдромом
Кушинга и феохромоцитомой в том же году [8].
В настоящее время хирурги, располагающие зна-
чительным опытом эндоскопических вмеша-
тельств, считают лапароскопическую адреналэк-
томию методом выбора [1, 5, 8, 9].
Материалы и методы. В течение последних
лет (2001–2015 гг.) нами оперировано 92 больных
по поводу различных опухолей надпочечников.
Мужчин было 37, женщин – 55. Возраст больных
– от 28 до 72 лет.
В ходе обследования больным выполнялись
анализы крови и мочи на содержание гормонов
надпочечников. Исследовали кортизол, норадре-
налин, адреналин, альдостерон, АКТГ. В большин-
стве наблюдений (62) имело место повышение
того или иного гормона в зависимости от морфо-
логического строения опухоли. КТ у всех боль-
ных позволила четко локализовать процесс, а у
20 пациентов – выявить опухоли надпочечников,
клинически ничем себя не проявлявшие. Подго-
товка больных к операции проводилась с участи-
ем эндокринолога, кардиолога, анестезиолога.
При наличии артериальной гипертензии проводи-
лась корригирующая терапия до стабилизации
артериального давления.
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Открытая адреналэктомия выполнена 39 боль-
ным (слева – 23, справа – 16). Лапароскопическая
адреналэктомия выполнена 53 больным (правосто-
ронняя – у 45 пациентов, левосторонняя – у 8 боль-
ных). Опухоли коркового вещества выявлены у 69,
мозгового – у 23 больных. Величина опухоли колеба-
лась от 0,8 до 14 см в диаметре. Гормонально-ак-
тивных опухолей было 55, гормонально-неактивных
– 37. При гистологическом исследовании аденомы
надпочечников (темноклеточные, светлоклеточные
или смешанные) выявлены у 37 пациентов; кисты
надпочечников – у 13; феохромоцитомы – у 22; рак
надпочечника – у 20 (злокачественная феохромоци-
тома – 12; злокачественная кортикостерома – 8).
Результаты исследований и их обсуждение.
Все открытые операции выполняем лапаротомным
доступом под эндотрахеальным наркозом.
Правостороннюю адреналэктомию выполняем
после мобилизации печеночного угла толстой киш-
ки и двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Цент-
ральная вена правого надпочечника короткая и впа-
дает в заднебоковую поверхность нижней полой
вены, могут быть и дополнительные вены [2]. При
неосторожных манипуляциях может произойти от-
рыв вены с опасным кровотечением. Левосторон-
нюю адреналэктомию выполняем через желудоч-
но-ободочную связку, смещаем вниз селезеночный
угол толстой кишки, а поджелудочную железу –
вверх. В последнее время мы осуществляем дос-
туп к левой почечной вене и центральной вене ле-
вого надпочечника через брыжейку ободочной
кишки, проведя разрез брюшины параллельно ниж-
ней брыжеечной вене. Данный доступ позволяет
выйти на центральную вену надпочечника, нанося
минимальную травму поджелудочной железе. Ле-
вая центральная вена надпочечника, более длин-
ная, впадает в почечную. Мы всегда пытаемся
выйти на центральную вену и приступаем к мани-
пуляциям на органе после ее перевязки или клип-
пирования [4]. Предварительная перевязка (клип-
пирование) вен надпочечника оправдана не только
опасностью кровотечения, но и предупреждением
катехоламинового криза [3, 5]. После перевязки
центральной вены мы ни разу не отмечали скач-
ков артериального давления или интраоперацион-
ных кровотечений. Множественные мелкие арте-
рии, отходящие от аорты, почечных и нижних ди-
афрагмальных артерий, легко перевязываются или
коагулируются. Адреналэктомию завершаем обя-
зательным дренированием ложа надпочечника.
53 больным выполнена лапароскопическая адре-
налэктомия, правосторонняя – у 45 пациентов, лево-
сторонняя – у 8 больных. При правосторонней лока-
лизации процесса операцию выполняем из переднего
или переднебокового доступа. Используем 4–5 ла-
паропортов: в области пупка, под мечевидным отро-
стком, по среднеключичной линии на уровне пупка, в
эпигастрии слева и, при необходимости, в правом под-
реберье по переднеподмышечной линии. Мобилиза-
ция двенадцатиперстной кишки не представляет труд-
ностей, легко определяется правая почка и нижняя
полая вена. В одном случае опухоль уходила под вену,
что вынудило перейти на лапаротомию.
После выделения надпочечника мы помеща-
ем его в контейнер и извлекаем из брюшной поло-
сти через расширенный прокол в правом подребе-
рье, который затем используем для адекватного
дренирования.
При выполнении открытой и лапароскопической
адреналэктомии проводим антибиотикопрофилакти-
ку цефуроксимом по общепринятой методике. Для
профилактики тромбоэмболических осложнений
применяем низкомолекулярные гепарины, отдавая
предпочтение эноксипарину. Для профилактики пос-
леоперационного панкреатита, особенно при левос-
торонней адреналэктомии, применяли квамател и
октрестатин. В случае возникновения паренхима-
тозного кровотечения применяем тахокомб.
Продолжительность открытой адреналэктомии
составляет (120±20) мин, лапароскопической –
(90±15) мин.
Средний койко-день после лапароскопической
адреналэктомии составил 4,5±1,7 (после открытой
– 9,3±2,8). В послеоперационном периоде у двух
больных после левосторонней адреналэктомии на-
блюдался послеоперационный панкреатит, купиро-
ванный консервативно. В 4 случаях пришлось при-
бегнуть к лапаротомии – в 2-х из них причиной кон-
версии стало кровотечение из центральной вены
надпочечника, и в 2-х случаях – анатомические
особенности, связанные з близостью опухоли к
нижней полой и почечной вене.
Летальных исходов не было.
Отдаленные результаты контролированы у 54
пациентов. Больные, оперированные по поводу гор-
монально-активных опухолей, страдавшие до опера-
ции артериальной гипертензией, субъективных жалоб
не предъявляют, гипотензивных препаратов не при-
нимают. 3 больных, оперированных по поводу злока-
чественной кортикостеромы, умерли в течение 1 года
от прогрессирования основного заболевания.
Выводы. 1. Больных с опухолями надпочеч-
ников, особенно гормонально-активными, необхо-
димо готовить к операции в условиях стационара с
обязательным участием кардиолога, эндокриноло-
га и анестезиолога.
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2. Перевязка центральной вены на первом эта-
пе операции позволяет предупредить опасное кро-
вотечение и катехоламиновый криз.
3. Лапароскопия является альтернативным до-
ступом для лечения опухолевых заболеваний над-
почечников.
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